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  دﺳﺘﻴﺎر روان ﭘﺰﺷﻜﻲ 5،4 ،اﺳﺘﺎدﻳﺎر داﺧﻠﻲ2 ،اﺳﺘﺎدﻳﺎر روان ﭘﺰﺷﻜﻲ3،1
  ﻣﺸﻬﺪﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕ
 ﺧﻼﺻﻪ
ﻫﺎ  ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﭘﻴﺎﻣﺪ آن ﺑﺎﺷﺪ، ﻫﻢ ﻫﺎي ﻋﺮوﻗﻲ ﻗﻠﺐ ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎري و ﺟﻬﺖ اﻳﺠﺎد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ را در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻴﺰان ﻋﻼﻳ. ي درﻣﺎﻧﻲ ﮔﺮددﻫﺎآﮔﻬﻲ، ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷﺪن درﻣﺎن و اﻓﺰاﻳﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﻮده و در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن ﭘﻴﺶ
  .ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﻤﻮده اﺳﺖ
در ( ﻋﺞ) ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺴﺘﺮي در اورژاﻧﺲ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ001 ﺷﺎﻫﺪي -ﻣﻘﻄﻌﻲ و ﻣﻮرد ي در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ :روش ﻛﺎر
ﺑﺎ ﻫﺎ آوري داده روش ﺟﻤﻊ. ﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺰان ﻋﻼﻳ5831ﺳﺎل 
ي ﺗﻤﺎﻳﻞ ﻣﺮﻛﺰي و ﻫﺎي آﻣﺎر ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ و ﺷﺎﺧﺺﻫﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻛﻤﻚ روش ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ و آزﻣﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ ﺑﻮدي  اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺎﻣﻪ
  .و آزﻣﻮن ﺗﻲ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ آزﻣﻮن ﻛﺎي اﺳﻜﻮﻳﺮ ي آﻣﺎري اﺳﺘﻨﺒﺎﻃﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﺎﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ و روش
  ﻃﻮر  ﺑﻪ%( 18) ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر. ﻣﺬﻛﺮ ﺑﻮدﻧﺪ %63ﻣﻮﻧﺚ و% 46  ﺳﺎل ﺑﻮد،95/4±11/7ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﻣﺼﺮف داروي ي  ﺼﻴﻼت، ﺷﻐﻞ، ﺳﺎﺑﻘﻪارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺗﺎﻫﻞ، ﺗﺤ(. P=0/10) ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد
ﻃﻮر  ﻫﺎ ﻛﻢ ﺑﻮد، ﺑﻪ اﻓﺮادي ﻛﻪ رﺿﺎﻳﺖ از درآﻣﺪ آن. ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﻴﺪا ﻧﺸﺪ ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ و روان ﻗﻠﺒﻲ و روان
  (.P=0/600)داري ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ  ﻣﻌﻨﻲ
 .  ﻃﻮر ﺑﺎرزي در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي اﺳﺖ ﻣﻴﺰان ﻋﻼﻳﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ:ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
  ﺑﺴﺘﺮياﻓﺴﺮدﮔﻲ، آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ، آزﻣﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ،   : ﻛﻠﻴﺪيواژه ﻫﺎي
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻜﻲ از ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت روان ﭘﺰﺷﻜﻲ 
د ﺟﺎﻣﻌﻪ را زﻣﺎﻧﻲ در ﻃﻮل ﻋﻤﺮ  درﺻﺪ اﻓﺮا71ﻛﻪ ﺣﺪود  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﺎ ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده، ﻋﺪم اﺣﺴﺎس (. 2،1)ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻣﻲ ﻛﻨﺪ 
، دوري ﮔﺰﻳﺪن از دوﺳﺘﺎن ﻳﺎ ﺧﺎﻧﻮاده، ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﻧﮕﻴﺰه و 1ﻟﺬت
ﻋﺪم ﺗﺤﻤﻞ ﺷﻜﺴﺖ، ﻋﻼﻳﻢ ﻧﺒﺎﺗﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﻞ ﺟﻨﺴﻲ،
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ﻛﺎﻫﺶ اﻧﺮژي و ﺧﺴﺘﮕﻲ زودرس،  ﻳﺎ زﻳﺎد ﺷﺪن اﺷﺘﻬﺎ و وزن، ﻛﻢ 
  اﻓﻜﺎر ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺮگ و ﺧﻮدﻛﺸﻲ ﻣﺸﺨﺺ اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب، 
ﻗﻮي ﺗﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ  روﻳﺪادﻫﺎي اﺳﺘﺮس آﻣﻴﺰ زﻧﺪﮔﻲ(. 3) ﻣﻲ ﮔﺮدد
و ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ  ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ ﻛﻨﻨﺪه ﺷﺮوع اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻛﻪ ﺗﻔﺴﻴﺮ و ﺑﺮآورد ﻫﺮ ﻓﺮد از روﻳﺪادﻫﺎي زﻧﺪﮔﻲ اش اﻫﻤﻴﺖ 
  (. 1) ﺑﻴﺸﺘﺮي از ﺧﻮد آن روﻳﺪادﻫﺎ دارﻧﺪ
ﻚ ﻋﻜﺲ اﻟﻌﻤﻞ ﻣﻌﻤﻮل در ﻣﻘﺎﺑﻞ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻳ
ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﺟﺪي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل 
 درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﻗﺎﺑﻞ 02اﻓﺴﺮدﮔﻲ در
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ﺳﻨﺪرم ﻫﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﺣﺎد ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﺻﺪري ﺑﻪ 
ﺧﻮدي ﺧﻮد ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺮ روي ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻓﺮد،ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ و 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻲاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴﺰ  ﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺑﮕﺬارﻧﺪ وا
ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮاي اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼﻻت ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺤﺴﻮب 
اﻳﻦ ﻳﻚ ارﺗﺒﺎط دوﻃﺮﻓﻪ ﻋﻠﺖ و ﻣﻌﻠﻮﻟﻲ ﺑﻴﻦ  ﺑﺮ ﺷﻮد، ﺑﻨﺎ
(. 6-9) اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺳﻨﺪرم ﻫﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه اﺳﺖ
ﻲ، ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن ﭘﻴﺶ آﮔﻬ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﻢ
 در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮددﻫﺎ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷﺪن درﻣﺎن و اﻓﺰاﻳﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ
در داﻧﺸﮕﺎه ﻓﻠﻮرﻳﺪا ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ  1ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﻴﺮﻳﻮس(. 01)
 اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ در ﺗﻜﺮار آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري -ي روان ﺷﻨﺎﺧﺘﻲﻫﺎﻣﺘﻐﻴﺮ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ 2ﺑﻮن ﻫﻮ(. 11) ﻧﻘﺶ ﺑﻪ ﺳﺰاﻳﻲ دارﻧﺪ
ﻗﻠﺒﻲ از ﺟﻤﻠﻪ  درﺻﺪ ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻻﻳﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ 02 ﺗﺎ 21 در
  آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﺻﺪري، اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﺣﺎد ﻣﻴﻮﻛﺎرد، ﻋﻤﻞ 
ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲﺑﺎي ﭘﺎس ﻗﻠﺒﻲ و ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻮارد در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮي 
ﺷﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ رﻗﻢ ﻣﻲي ﻣﺨﺘﻠﻒ دﻳﺪه ﻫﺎﻋﻼﻳﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ ﺷﺪت
اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭼﻪ از ﻧﻮع (. 21) ﺳﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﺎدي ﺟﺎﻣﻌﻪ اﺳﺖ
ﺣﺪ اﺧﺘﻼل ﻧﺮﺳﻴﺪه اﺧﺘﻼل ﺑﺎﺷﺪ و ﭼﻪ ﻋﻼﻣﺘﻲ ﺑﻮده وﻟﻲ ﺑﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻴﺰان ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ و ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻲ ﺣﻮادث ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ را ﺑﻪ 
ﭼﻨﻴﻦ ﻃﺒﻖ ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ در  ﻫﻢ(. 31) دﻫﺪﻣﻲدو ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﻳﺶ 
ي ﺑﺪﺗﺮ ﻫﺎﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ 3داﻧﺸﮕﺎه دوك
ﺷﺪن آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار در ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ، در ﺻﻮرت درﻣﺎن 
 درﻣﺎن ﻗﻠﺒﻲ ﻛﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه و اﻳﻦ ﻳﻚ ي ﻣﺎﻟﻲﻫﺎاﻓﺴﺮدﮔﻲ، از ﻫﺰﻳﻨﻪ
ﺟﺎ ﻛﻪ  از آن(. 41) رودﻣﻲراﻫﺒﺮد ﻣﻘﺮون ﺑﻪ ﺻﺮﻓﻪ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر 
ﺣﺠﻢ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﻳﻦ ﻣﻮرد در داﺧﻞ ﻛﺸﻮر 
رﺳﺪ اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان و ﺷﺪت ﻋﻼﻳﻢ ﻣﻲﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻧﻈﺮ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ را در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﺎﻳﺪ 
ﺳﻴﺪ، ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﺑﺮ آن ﺷﺪﻳﻢ ﺗﺎ در رﻣﻲﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈﺮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ  ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻴﻮع  اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ 
 .ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آن ﺑﭙﺮدازﻳﻢ
  ﻛﺎرروش 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ  ﺷﺎﻫﺪي-ﻣﻮرد ﻣﻘﻄﻌﻲي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ ﺣﺎﺿﺮي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
  ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ    ﻣﺒﺘﻼ  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮرﺳﻲ  ﺑﻪ 5831   ﺳﺎل در  ﻛﻪ
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از ﻧﻈﺮ ( ﻋﺞ)  ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺴﺘﺮي در اورژاﻧﺲ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ
  وﺟﻮد ﻋﻼﻳﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺷﺪت آن و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ وارد ﭘﮋوﻫﺶ . ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ
ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ 
ﺮي ﻛﻨﻨﺪه، ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺴﺘﺮي، دﺳﺘﻴﺎر ﺗﺨﺼﺼﻲ ﻗﻠﺐ ﺑﺴﺘ
ﺑﺮاي آن ﻫﺎ  ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ در روز ﺑﻌﺪ ﻧﻮار ﻗﻠﺐ و ﺗﺎﻳﻴﺪ
اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ از ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران . ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ
ﻛﻪ ﻃﺒﻖ ( ﻋﺞ) ﺑﺴﺘﺮي در ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ
ﻣﺪارك ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه و ﮔﻮاﻫﻲ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﺎ ﮔﺮوه ﻣﻮرد  4ﻫﻤﺴﺎن ﺳﺎزيه اﻧﺪ و ﺑﺎ روش ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺒﻮد
از ﻧﻈﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺗﺎﻫﻞ و 
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﺎﻳﻞ ﺑﻪ . وﺿﻌﻴﺖ اﺷﺘﻐﺎل اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
ﻫﻤﻜﺎري ﻧﺒﻮدﻧﺪ و ﺑﻴﻤﺎران داراي ﻣﺸﻜﻞ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻳﺎ ﻃﺒﻲ ﺷﺪﻳﺪ 
ﻛﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﮔﻮﻳﻲ ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻪ ي ﺳﺌﻮاﻻت ﻧﺒﻮدﻧﺪ و ﺑﻴﻤﺎران 
ﻣﺘﺨﺼﺺ ي ﺑﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ .  از ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪﻏﻴﺮ اﻳﺮاﻧﻲ
آﻣﺎر ﺟﻬﺖ ﻛﻢ ﻛﺮدن ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺪوش ﻛﻨﻨﺪه ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
 002در ﻣﺠﻤﻮع ) ﻧﻔﺮ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 001 ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎر و 001ﺷﺎﻣﻞ 
رﺿﺎﻳﺖ ﺗﻤﺎم  ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻬﺖ ﺷﺮﻛﺖ در . اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪ( ﻧﻔﺮ
 يﻧﺎﻣﻪ  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺶﻫﺎ آوري داده ﺟﻤﻊ. ﻃﺮح اﺧﺬ ﮔﺮدﻳﺪ
    IDB .ﺑﻮد (IDB )5ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ و آزﻣﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ
 ﻫﺮ ﺑﻪ ﻛﻪ اﺳﺖ ﺟﻮاﺑﻲ ﭼﻬﺎر ﺳﺌﻮال 12 ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺎﻣﻪ اي ﺷﺎﻣﻞ
در  ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ اﻳﻦ .ﻳﺎﺑﺪ ﻣﻲ اﻣﺘﻴﺎز اﺧﺘﺼﺎص 3 ﺗﺎ 0 از ﺳﺌﻮال
ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ  و رواﻳﻲ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺗﺤﺖ اﻳﺮان در ﻣﺘﻌﺪدي ﻫﺎي ﺑﺮرﺳﻲ
ﺷﺪه ﻛﻪ  ﺧﻂ ﺑﺮش آن ﺑﻪ اﻳﻦ ﺻﻮرت اراﺋﻪ اﺳﺖ و ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
 91 ﺗﺎ 01 ﺑﻮده ﻧﺮﻣﺎل، 9 ﺗﺎ 0 آن ﻫﺎ ﺑﻴﻦ IDBﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻧﻤﺮه 
ﮔﺮﻓﺘﻪ   ﺷﺪﻳﺪ در ﻧﻈﺮ92 ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺑﻴﺶ از 92 ﺗﺎ 02ﺧﻔﻴﻒ،
ي آﻣﺎر ﻫﺎاﺑﺘﺪا ﻣﺸﺎﻫﺪات ﺑﻪ ﻛﻤﻚ روش(. 61،51) ﺷﺪﻧﺪ
ي ﺗﻤﺎﻳﻞ ﻣﺮﻛﺰي ﻫﺎﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺟﺪاول، ﻧﻤﻮدارﻫﺎ و ﺷﺎﺧﺺ
ﺳﻂ و ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ، آن ﮔﺎه ﻣﺸﺎﻫﺪات ﺗﻮ
ي آﻣﺎري اﺳﺘﻨﺒﺎﻃﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ آزﻣﻮن ﻛﺎي اﺳﻜﻮﻳﺮ و ﻫﺎروش
ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و  SSPS ﺑﻪ ﻛﻤﻚ ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري ﺗﻲآزﻣﻮن 
  .ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
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   و ﻫﻤﻜﺎرانﻋﻠﻲ ﻃﻼﻳﻲ  دﻛﺘﺮ                                                           ﺪار ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳ ﺷﺎﻫﺪي اﻓﺴﺮدﮔﻲ-ﻣﻮردﺑﺮرﺳﻲ 
  ﻧﺘﺎﻳﺞ
وارد ( ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﻔﺮ 001 ﻧﻔﺮ ﻣﻮرد و 001) ﻧﻔﺮ 002ﺗﻌﺪاد 
و  ﺳﺎل 95/4±11/7 ﻣﻮردﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﻦ .  ﺳﺎل ﺑﻮد65/4±31/8 ﺷﺎﻫﺪﮔﺮوه در 
از ﻧﻈﺮ (. P=0/90)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ در دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
% 46)و ﻣﻮرد ( ﻣﻮﻧﺚ% 85)ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﻲ، دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ(. χ2=0/57 و >P0/50) ﺑﻮدﻧﺪ ﻫﻤﮕﻦ( ﻣﻮﻧﺚ
ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، ﺷﻐﻞ، ﻣﻴﺰان رﺿﺎﻳﺖ از درآﻣﺪ 
ﺰ در دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴي و ﺳﺎﺑﻘﻪ 
  (. >P0/50 )ﻨﺪﻧﺪاﺷﺘ
  ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ داري %( 18) ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد
اﮔﺮ (. χ2=01/6 و P=0/10)ﺑﻮد %( 06)ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻔﻴﻒ را در ﻧﻈﺮ ﻧﮕﻴﺮﻳﻢ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه 
ﻳﻦ  درﺻﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻛﻪ در ا32 و 92ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻪ ﺑﻴﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ ﺑ
ﺣﺎﻟﺖ ﻫﻢ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه وﺟﻮد دارد 








ﺷﺪﻳﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻔﻴﻒ ﻧﺮﻣﺎل
  
ﺗﻮزﻳﻊ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﻲ درﮔﺮوه ﻫﺎي ﺑﺴﺘﺮي ي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  - 1ﻧﻤﻮدار 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ و ﺑﻴﻤﺎران ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آن در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  58ﻣﺸﻬﺪ در ﺳﺎل ( ﻋﺞ) ﻗﺎﺋﻢ
  
 65/4±56/5ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار از ﻧﻈﺮ . ﻣﺎه ﺑﻮد
ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده و ﻏﻴﺮاﻓﺴﺮده 
ﻫﺎي  ﮔﺮوه در و ﻧﻴﺰ (P=0/61)ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
( ﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﺷﺪﻳﺪﺧﻔﻴ)ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
را  ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﺎ آﻧﻮواﻗﻠﺒﻲ  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري
   (.>P0/50 )ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد
ﻫﺎي ﺳﻨﻲ ﺑﻮد و ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ  ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﮔﺮوه
  .(1ﺟﺪول ) 1(χ2=2/93 و >P 0/50)ﺳﻦ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﻴﺪا ﻧﺸﺪ 
  
ﻒ  ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻴﺰان ﺧﺎم اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوﻫﻬﺎي ﺳﻨﻲ ﻣﺨﺘﻠ-1ﺟﺪول 
  در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
 ﮔﺮوه  ﺑﻴﻤﺎرانﮔﺮوه               
 P  اﻓﺴﺮدﮔﻲدرﺻﺪ  ﻣﺠﻤﻮع اﻓﺴﺮده ﻧﺮﻣﺎل ﺳﻨﻲ
  38 21 01 2
  88 53 13 4






     001 6 91 ﺟﻤﻊ
 
 ﺷﺎﻫﺪ ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﻲ در زﻧﺎن  ﻣﺠﻤﻮع ﮔﺮوه ﻣﻮرد ودر
اﻣﺎ در ( χ2=0/11 و P=0/10)ﻻﺗﺮ ﺑﻮد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﺎ 
ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان ( ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ)ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ %( 08)ﺑﺎ ﻣﺮدان %( 18)وﺟﻮد اﻓﺴﺮدﮔﻲ زﻧﺎن 
   .(2ﺟﺪول  )(χ2=0/700 و >P0/50)
  
 ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﺟﻨﺲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ -2ﺟﺪول
  آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
     ﺑﻴﻤﺎرانﮔﺮوه
 P اﻓﺴﺮدﮔﻲدرﺻﺪ  ﻣﺠﻤﻮع اﻓﺴﺮده ﺳﺎﻟﻢ ﺟﻨﺲ
 ﻣﺮد  08 63 92 7
  18 46 25 21 زن
  0/39
     001 18 91 ﺟﻤﻊ
  
از ﻧﻈﺮ ﺗﺎﻫﻞ دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻣﻮرد ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ  
ﻫﻴﭻ ﻓﺮد ﻣﺠﺮدي در دو ﮔﺮوه وﺟﻮد (. χ2=0/241و >P 0/50)
ﻮد و ارﺗﺒﺎط ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ از وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ ﺑ. ﻧﺪاﺷﺖ
  . (3ﺟﺪول  )2(>P0/50)ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
  
 ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ در -3ﺟﺪول 
  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
وﺿﻌﻴﺖ    ﺑﻴﻤﺎرانﮔﺮوه
 اﻓﺴﺮدﮔﻲدرﺻﺪ   ﻣﺠﻤﻮع اﻓﺴﺮده ﺳﺎﻟﻢ ﺗﺎﻫﻞ
 
 P
  08 28 66 61
  
 ﻣﺘﺎﻫﻞ
  38 81 51 3 ﺑﻴﻮه ﻳﺎ ﻣﻄﻠﻘﻪ
  0/35
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   ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر





  992-403، ﺻﻔﺤﻪ (04ﭘﻴﺎﭘﻲ) 4، ﺳﺎل دﻫﻢ، ﺷﻤﺎره7831            زﻣﺴﺘﺎنﻋﻠﻤﻲ ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ                                   ي ﻣﺠﻠﻪ 
 يﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت دو ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد و ﺷـﺎﻫﺪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ دار 
ﻣﻴ ــﺰان اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣ ــﺴﺘﻘﻞ از (. χ2=2/16 و >P0/50)ﻧﺪاﺷ ــﺖ 
و >P 0/50)ﺳﻄﺢ ﺗﺤـﺼﻴﻼت ﺑـﻮد و ارﺗﺒـﺎﻃﻲ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ 
  .(4ﺟﺪول )( χ2=1/51
  
 ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت در -4ﺟﺪول 
  ر ﻗﻠﺒﻲﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪا
   ﺗﺤﺼﻴﻼتﺳﻄﺢ 
 ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ  اﺑﺘﺪاﻳﻲ ﺳﻮاد ﺑﻲ ﺑﻴﻤﺎرانﮔﺮوه 
 91 4 5 01
 18 01 82 34
 ﺳﺎﻟﻢ
 اﻓﺴﺮده
 001 41 33 35 ﻣﺠﻤﻮع
  58 48 18 درﺻﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
 P=0/65
  
، ﺑﺮرﺳﻲ اﺳﺘﻘﻼل آﻣﺎري ﻣﻴﺰان ﻫﺎ دﻟﻴﻞ ﺗﻮزﻳﻊ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ دادهﺑﻪ
ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ي ﻣﺮﺣﻠﻪ  اﻳﻦ در ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ از ﻧﻮع ﺷﻐﻞ ﻣﻘﺪور ﻧﺒﻮد ﺑﻨﺎ
دﻟﻴﻞ ﻓﺮاواﻧﻲ زﻳﺎد اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻪ دار، اﻗﺪام ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ 
 و ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه (ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران% 06 )ﺧﺎﻧﻪ دار ﺑﻮدن
ﻧﻤﻮدﻳﻢ ﻛﻪ ﻣﺴﺘﻘﻞ از ( آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ)ﻣﻮرد 
   (.P=0/13)ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﺑﻮدﻧﺪ و ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
ط ﺑﻴﻦ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ رﺿﺎﻳﺖ از درآﻣﺪ در ﮔﺮوه ر ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒﺎد
  ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ، اﻓﺮادي ﻛﻪ رﺿﺎﻳﺖ از درآﻣﺪ آن ﻫﺎ ﻛﻢ ﺑﻮد 
 P=0/600)ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ 
  .(5ﺟﺪول  )(χ2=01/41و 
  
 ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ وﺿﻌﻴﺖ درآﻣﺪ در -5ﺟﺪول 
  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
    وﺿﻌﻴﺖ درآﻣﺪ در ﺑﻴﻤﺎران







  91 11 7 1
 18 82 71 63
 ﺳﺎﻟﻢ
 هاﻓﺴﺮد
  001  93  42  73 ﻣﺠﻤﻮع
  17  07  79  اﻓﺴﺮدﮔﻲدرﺻﺪ
  P=0/600
 
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ در دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻣﻮرد ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲﺳﺎﺑﻘﻪ 
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ )وه ﻣﻮرد در ﮔﺮ (.χ2=0/20و P =0/8)ﻧﺪاﺷﺖ 
، ﺗﻮزﻳﻊ ﺷﺪت و ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﺳﺎﺑﻘﻪ (ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
 و >P0/50)ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﺑﻮد و ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
  .(6ﺟﺪول  )(χ2=1/0
ي  ﻪﺪت و ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﺳﺎﺑﻘ ﺗﻮزﻳﻊ ﺷ-6ﺟﺪول 
  ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
 ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه
  ﻣﺠﻤﻮع  ﻧﺪارد  دارد
  91 31 6
 25 33 91
  32  51  8





  001  66  43 ﻣﺠﻤﻮع




 ﻣﻌﻨﻲ داري در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻼﻪ ﻣﺼﺮف داروي ﻗﻠﺒﻲ ﺑ
ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ (. χ2=31/45 و <P0/100)ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﻣﺼﺮف داروي ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮد و ارﺗﺒﺎﻃﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
  (.χ2=1/67 و >P0/50)
ﭘﺰﺷﻜﻲ در دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻣﻮرد  ﻣﺼﺮف داروي روان
ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ از (. χ2=0/40 و >P0/50)ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮد 
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮد و ارﺗﺒﺎﻃﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ  ﻣﺼﺮف داروي روان
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ )در ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران  (.>P0/50)
ﻋﻠﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ را ذﻛﺮ ﻪ ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮي ﺑ(ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ
دﻟﻴﻞ ﺗﻮزﻳﻊ ﻪ اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ آﻣﺎري در اﻳﻦ راﺑﻄﻪ ﺑ ﺑﺮ  ﺑﻨﺎ،ﻧﺪاﻛﺮده
%( 3) ﻧﻔﺮ 3ﭼﻨﻴﻦ ﻓﻘﻂ  ﻫﻢ .ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ داده ﻫﺎ اﻣﻜﺎن ﭘﺬﻳﺮ ﻧﻴﺴﺖ
ﺮي ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘ(ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار ﻗﻠﺒﻲ)در ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
ﻛﻪ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻫﻴﭻ ﻣﻮرد  ﺣﺎﻟﻲ ﭘﺰﺷﻜﻲ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ در روان
اﻳﻦ  ﺑﺮ  ﺑﻨﺎ،ﭘﺰﺷﻜﻲ ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ دﻟﻴﻞ ﺑﻴﻤﺎري روانﻪ ﺑﺴﺘﺮي ﺑ
در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ، ﺑﺮرﺳﻲ آﻣﺎري ﻫﺎ دﻟﻴﻞ ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻢ دادهﻪ ﺑ
  .ﻣﻘﺪور ﻧﻴﺴﺖ
  
  ﺑﺤﺚ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲدر ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻛﺘﻮر ﺑﺮاي اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼﻻت ﻛﺮوﻧﺮي ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ رﻳﺴﻚ ﻓﺎ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻗﻴﻖ ﺗﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻨﻈﻴﻢ (. 71) ﻗﻠﺐ ﺑﺎﺷﺪ






   و ﻫﻤﻜﺎرانﻋﻠﻲ ﻃﻼﻳﻲ  دﻛﺘﺮ                                                           ﺪار ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳ ﺷﺎﻫﺪي اﻓﺴﺮدﮔﻲ-ﻣﻮردﺑﺮرﺳﻲ 
ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق، ﻛﺎرﻛﺮدﻫﺎي ﭘﻼﻛﺘﻲ و ﺳﻄﺢ اﺳﻴﺪﻫﺎي ﭼﺮب 
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ اﻳﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ (. 81) ﺗﺮي را ﻧﻴﺰ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻗﺮار ﻣﻲ دﻫﺪ اﻣﮕﺎ
ﻛﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﺪﻧﻲ و ﻳﺎ اﻓﺰاﻳﺶ وزن، اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴﺰ دﻳﺎﺑﺖ و 
ﮔﻴﺮد ﻣﻲي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ ﻗﺮار ﻫﺎﺟﺰو رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ (. 91) و ﭼﻪ ﺑﺴﺎ از ﺑﺮﺧﻲ از آن ﻫﺎ ﻣﻬﻢ ﺗﺮ ﻫﻢ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ 
 رﻗﻢ در ﺳﺎﻳﺮ  ﺳﺎل ﺑﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ95/4±11/7ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎ 
 ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ 06 و05 ﺑﻴﻤﺎران در دﻫﻪ اﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺎﺑﻪ و اﻛﺜﺮ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻦ ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ (. 12،02) ﻧﺪاﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻪ
  و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﻴﺮي از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ 
  .ﺑﻮدﻗﺎﺑﻞ اﻧﺘﻈﺎر ﻧﻴﺰ 
ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺣﻮادث ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ را 
 ﺑﻴﺎن ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و در ﺑﺮﺧﻲ% 02 ﺗﺎ 51ﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺣﺪود در ا
رﻗﻢ  (.02-22)ﻧﻴﺰ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه اﺳﺖ % 04ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺎ ﺣﺪود
% 18 ﻣﺎ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎﻻ و در ﺣﺪودي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ در% 06 ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع
 ﻋﻠﺖ. ﺎﺷﺪﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﺎﻫﺪ ﻛﻪ آن ﻫﻢ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺻﺤﻴﺢ ﺑ
ﺗﻔﺎوت ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ در 
ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﻘﻂ ﻣﻮارد ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﻳﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس 
 آزﻣﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ را در آﻣﺎر ﺷﻴﻮع ﻟﺤﺎظ ﻛﺮده اﻧﺪ ﺣﺎل آن
 ﺑﻚ ﻫﻤﻪ در اﻳﻦ آزﻣﻮن از 9ﻣﺎ ﻧﻤﺮات ﺑﺎﻻي ي ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻴﻢ ﻓﻘﻂ اﻓﺮاد داراي ﻧﻤﺮات ﺑﺎزه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ و اﮔﺮ ﺑﺨﻮاﻫ
در  %03ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﻳﺪ را ﺑﻪ ﺣﺴﺎب ﺑﻴﺎورﻳﻢ اﻋﺪاد ﻣﺎ ﺑﻪ ﺣﺪود
رﺳﺪ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻲدر ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ % 32ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر و 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ . ﮔﺮددﻣﻲﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﺳﻦ ﺑﻮد ﺣﺎل آن ﻛﻪ در ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ارﺗﺒﺎط ﺳﻦ 
و در ﺑﺮﺧﻲ دﻳﮕﺮ ارﺗﺒﺎط ( 9) ﻣﺴﺘﻘﻴﻢي ﻪ ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ راﺑﻄ
   (.81) ﻣﻌﻜﻮس  داﺷﺖ
ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻣﺮدان در اﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺴﺒﺖ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ 
، (02،81)و ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴﺰ در زﻧﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ  ﺑﻮد
 ﻣﺎ ﻧﻴﺰ در ﻣﺠﻤﻮع ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در زﻧﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  ﻴﻮع ﻛﻠﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷ. ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺳﻨﺪرم ﻫﺎي . ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻗﺎﻳﺎن ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
  (.1)اﻓﺴﺮدﮔﻲ در زﻧﺎن ﭼﻨﺪﻳﻦ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﺮدان دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ 
  ﻣﺎ ارﺗﺒﺎط ي در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺳﻮاﺑﻖ ﻗﺒﻞ از ﺑﺴﺘﺮي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻣﻴﺰان رﺿﺎﻳﺖ از درآﻣﺪ 
در ﻣﻌﺪودي از آن ﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﺜﺒﺖ اﻳﻦ ﺗﻨﻬﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛﻪ 
  (.02)  اﺳﺖﻣﻮارد اﺷﺎره ﺷﺪه
 اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮي ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻫﻢ در در
اﻳﺠﺎد اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻫﻢ در ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺐ ﻣﻮﺛﺮ 
ﺑﺮﺧﻲ از و ﻫﺎي ﻛﻼژن واﺳﻜﻮﻟﺮ  ﺑﺎﺷﺪ از ﺟﻤﻠﻪ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎري
در د اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ در اﻳﺠﺎﻛﻪ داروﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ 
دﺳﺖ آوردن ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻪ اﻳﻦ ﺑﺮاي ﺑ ﺑﻨﺎ ﺑﺮ(. 2)ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
دﻗﻴﻖ ﺗﺮ و ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ 
  .                 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻴﺸﺘﺮ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ ﮔﺮدد
از آن ﺟﺎ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻼﺋﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻣﻲ ﺷﻮد در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﺪي از ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﻮﺻﻴﻪ 
ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و آزﻣﻮن ﻫﺎي ﻛﺎﻣﻞ ﺗﺮ در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ 
در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺑﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻴﺰان ﻫﺎي ﺷﺪت . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد
اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻣﻘﻄﻊ زﻣﺎﻧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ 
ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و ارﺗﺒﺎط ﻋﻠﻲ ﻣﻌﻠﻮﻟﻲ ﺑﻴﻦ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و 
ﺑﺎ  .ﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﺪي ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮدﻣﺸﻜﻼت ﻃﺒﻲ ﻛﺎرﻣﺎﻳﻪ ي ﻣ
  ﭼﻮن ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت رﻗﻢ اﺑﺘﻼ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻫﻢ
 در  ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه   ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﺎدي اﺳﺖ، اﻳﻦ 
 ﻣﻌﻪ اﺳﺖ ﺑﺮاﺑﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﺎدي ﺟﺎ1/5 رﻗﻢ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎ
ﺑﻨﺎﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴﺰ ﺟﺰو رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي 
   .(52)ﮔﻴﺮد ﻣﻲي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ ﻗﺮار ﻫﺎﻣﻬﻢ ﺑﻴﻤﺎري
  
  ﻗﺪرداﻧﻲ ﺗﺸﻜﺮ و 
ﺳﺮﻛﺎر ﺧﺎﻧﻢ دﻛﺘﺮ ﻣﺸﺘﺎق ﻛﻪ در اﻧﺠﺎم اﻳﻦ زﺣﻤﺎت از 
ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان . را دارﻳﻢﺗﺸﻜﺮ ﻛﻤﺎل ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺎ را ﻳﺎري ﻛﺮدﻧﺪ 
و   ﺧﺎﺻﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻜﺮدﻧﺪ از ﺑﻮدﺟﻪ يﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
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